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Objetivo. Determinar la prevalencia global 
del consumo crónico de benzodiacepinas 
y sus análogos en atención primaria.
Diseño. Estudio transversal observacional.
Emplazamiento. Centros de salud del Servicio
de Atención Primaria Reus-Altebrat.
Participantes. Pacientes con edad superior 
a 15 años, en tratamiento prolongado 
con benzodiacepinas o sus análogos.
Mediciones. Las variables analizadas fueron la
edad, el sexo, el tipo de centro de salud (rural
o urbano), la benzodiacepina o el análogo
administrados y la duración del tratamiento.
Resultados. Habían utilizado una
benzodiacepina o un análogo de forma
prolongada 6.885 pacientes. El 70,9% eran
mujeres, el 73,4% tenía 65 años o más, y el
73% estaba adscrito a un centro urbano. La
prevalencia global fue del 6,9%, mayor entre
las mujeres que entre los varones (9,7% y 4%,
respectivamente), y aumentó con la edad
hasta un 27,3% entre los pacientes de 75 o
más años. En los resultados estratificados se
observó que el consumo crónico era superior
entre las mujeres de 75 o más años de edad
adscritas a centros de salud urbanos, con 
una prevalencia del 35,7%.
Conclusiones. Un porcentaje elevado de la
población, que comprende a los pacientes
más frágiles, está siendo tratado con
benzodiacepinas o análogos, lo que no se
ajusta a las recomendaciones de las guías 
de práctica clínica.
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Atención primaria.
INCREASED BENZODIAZEPINE USE
IN ELDERLY WOMEN ATTENDING
URBAN PRIMARY HEALTH CARE
CENTERS
Objective. To determine the overall
prevalence of the chronic use of
benzodiazepines and similar drugs 
in primary care.
Design. Observational, cross-sectional study.
Setting. Healthcare centres of the Reus-
Altebrat Primary Care Service, Tarragona,
Spain.
Participants. Patients older than 15 years, on
prolonged treatment with benzodiazepines
or similar drugs.
Measurements. The variables studied were
age, sex, type of healthcare centre (rural or
urban), benzodiazepine, or similar drug
administered and duration of treatment.
Results. There were 6885 patients who were
on prolonged benzodiazepine or similar
drug treatment, of which 70.9% were
female, 73.4% were 65 years or older, and
73% attended an urban centre. The overall
prevalence was 6.9%, and was higher among
women than men (9.7% and 4%,
respectively), and increased with age up to
27.3% among patients of 75 years or more.
The stratified results showed that chronic
consumption was higher among women 
75 years of age or older attached to urban
healthcare centres, with a prevalence of
35.7%.
Conclusions. A high percentage of our
population, which includes the most fragile
patients, use benzodiazepines or a similar
drug in a way that is not consistent with 
the recommendations of clinical practice
guidelines.
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duración más larga, vida media más corta, supresión
gradual más rápida) y variables relacionadas con el
paciente (mayor ansiedad y depresión previas a la
supresión gradual, mayor neuroticismo, antecedentes 
de crisis de pánico y abuso de alcohol u otras sustancias).
En los últimos años se ha promovido el uso de los
análogos de las benzodiacepinas (zaleplon, zopiclona y
zolpidem) en el tratamiento del insomnio basándose en
que, a diferencia de lo que ocurre con las benzodiacepinas,
no desestructuran la arquitectura normal del sueño, tienen
un mejor perfil de seguridad, un menor potencial para
producir síndrome de retirada y una menor capacidad de
producir tolerancia20. Sin embargo, también se ha descrito
abuso, ansiedad (craving), dependencia, tolerancia y
alteraciones psiquiátricas en relación con el uso de estos
nuevos fármacos21.
La mayoría de los tratamientos con benzodiacepinas y 
sus análogos se siguen exclusivamente en el ámbito de la
atención primaria, y el médico de familia es su principal
prescriptor17,18. Por tanto, es el principal responsable de
limitar su duración.
El objetivo de este estudio ha sido determinar 
la prevalencia global del consumo prolongado de
benzodiacepinas y sus análogos en el ámbito de la atención
primaria, y su variabilidad según grupos de edad y sexo de
los pacientes y la localización del área básica de salud
(ABS).
Métodos
Se diseñó un estudio transversal de tipo observacional. La pobla-
ción analizada fueron todos los usuarios de 15 o más años de edad
adscritos durante el año 2006 a las 8 ABS (4 urbanas y 4 rurales)
del Servicio de Atención Primaria Reus-Altebrat (100.195 usua-
rios, a 1 de julio de 2006). Se seleccionaron todos los pacientes que
durante el año 2006 habían consumido al menos una benzodiace-
pina o un análogo de forma prolongada. La selección de los pa-
Introducción
Las benzodiacepinas son uno de los grupos farmacológicos más prescritos en España y en la
mayoría de países occidentales1. Se utilizan de forma
amplia en problemas de salud con una alta prevalencia,
en especial en los trastornos de ansiedad2 (trastorno de
pánico, agorafobia, síndrome de estrés postraumático,
trastorno de ansiedad generalizada), en el insomnio
primario3, y en otras indicaciones menos frecuentes
(depresión4, epilepsia, contracturas musculares,
premedicación anestésica y desintoxicación alcohólica5).
La ansiedad que genera la actual elevada competitividad
laboral y determinados problemas de la vida cotidiana ha
favorecido su uso, pero la solución de estas situaciones no
debería pasar por el uso continuado de este grupo de
fármacos6 dado que, aunque la eficacia terapéutica de las
benzodiacepinas y sus beneficios clínicos a corto plazo
están fuera de toda duda, no están exentas de riesgo7 y,
además, su eficacia terapéutica a largo plazo no se ha
establecido de forma objetiva, a pesar de que algunos
estudios retrospectivos sugieren la persistencia de eficacia
subjetiva durante años3.
El tratamiento prolongado con benzodiacepinas puede
provocar alteraciones cognitivas8,9 (somnolencia diurna,
disminución de reflejos, alteraciones de la memoria
anterógrada) e incremento de caídas con fracturas10.
Algunos de estos efectos pueden ser más frecuentes e
intensos en pacientes de edad avanzada como resultado de
las modificaciones farmacocinéticas y farmacodinámicas
relacionadas con la edad11,12. En estos pacientes, el uso 
de dosis equivalentes a 3 mg/día o más de diazepam
incrementa el riesgo de fractura de cadera un 50%, y hasta
un 80% si el tratamiento dura más de 1 mes10. Por ello, se
recomienda comenzar con una dosis no superior a la mitad
de la habitualmente utilizada en adultos jóvenes, con una
escalada de dosis lenta y usar el fármaco durante períodos
cortos13,14.
Actualmente, las recomendaciones terapéuticas de
consenso y guías clínicas aconsejan que el tratamiento 
con benzodiacepinas sea inferior a 3-4 semanas para 
la mayoría de indicaciones3,15,16. No obstante, muchos
pacientes consumen benzodiacepinas de forma regular
durante años17,18, dada su gran capacidad de generar
tolerancia y dependencia farmacológica2,3,19, lo que
dificulta su retirada definitiva. La dependencia a las
benzodiacepinas puede aparecer como resultado del
tratamiento en cualquier indicación, incluso con las dosis
prescritas habitualmente, así como con el uso a corto
plazo7. Se calcula que esta dependencia la presenta 
un tercio de los pacientes con una prescripción regular 
de benzodiacepinas durante 4 semanas o más. Se han
identificado variables predictivas de la gravedad de los
síntomas de la dependencia4. Entre éstas se incluyen
variables relacionadas con el fármaco (mayor dosis,
Esquema general del estudio
Estudio transversal, observacional, en pacientes consumidores
crónicos de benzodiacepinas o sus análogos.




 (n = 77.000)
Consumo < 3 meses
(n = 21.339)
Consumo < 3 meses
(n =71.971)
Consumo ≥ 3 meses
(n = 1.856)
Consumo ≥ 3 meses
(n = 5.029)
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cientes la llevó a cabo la Unidad de Sistemas de Información del
Servicio de Atención Primaria Reus-Altebrat.
Para la identificación de las diferentes especialidades farmacéuti-
cas se utilizó un listado con todas las presentaciones de fármacos
de los grupos N05B (ansiolíticos) y N05C (hipnóticos y sedantes)
de la clasificación ATC (Anatomical, Therapeutic, Chemical
Classification System) de la OMS que se habían dispensado en
oficinas de farmacia con recetas a cargo del Sistema Nacional de
Salud, durante el año 2006.Tras su identificación se incluyeron en
el estudio: a) benzodiacepinas de acción corta-intermedia (alpra-
zolam, bentazepam, brotizolam, clotiazepam, loprazolam, loraze-
pam, lormetazepam, midazolam y triazolam); b) benzodiacepinas
de acción intermedia-larga (bromazepam, clobazam, clorazepato
dipotásico, clordiazepóxido, diazepam, flunitrazepam, fluraze-
pam, halazepam, ketazolam, pinazepam y quazepam), y c) análo-
gos de las benzodiacepinas (zaleplon, zoplicona y zolpidem).
Se consideró que un paciente presentaba un consumo prolongado
cuando había consumido de forma consecutiva durante 3 o más
meses al menos uno de los fármacos incluidos.
La información recogida para cada paciente fue: edad (15 a 64 años;
65 a 74 años; 75 o más años), sexo (hombre; mujer), localización
de su ABS (rural; urbano), benzodiacepina o análogo administra-
do y duración del tratamiento (menor de 3 meses; 3 o más meses
consecutivos).
Los datos se analizaron mediante el programa estadístico SPSS
para Windows (versión 15.0). Se emplearon las frecuencias abso-
lutas y los porcentajes con su intervalo de confianza (IC) del 95%
para la medición de las variables cualitativas. Asimismo, se utilizó
la prueba de la c2 con corrección de Yates para la comparación de
las variables cualitativas y la prueba de la c2 de tendencia lineal
para proporciones, considerando estadísticamente significativo un
valor de p < 0,05.
Resultados
El número de pacientes que habían consumido al menos
una benzodiacepina (o análogo de ésta) de forma prolonga-
da fue de 6.885 (benzodiacepinas: 6.424; análogos: 461), de
los cuales el 73,4% tenía 65 o más años de edad, el 70,9%
eran mujeres y el 73,0% estaba adscrito a un ABS urba-
na. Por orden de frecuencia, las




(13,2%), zolpidem (6,1%), bro-
mazepam (5,6%) y clorazepato
dipotásico (5,1%).
En el análisis bruto, la prevalen-
cia global del consumo prolonga-
do de benzodiacepinas o análogos
fue del 6,9% (IC del 95%, 6,7-7).
Globalmente, al comparar las di-
ferentes prevalencias se encontra-
ron diferencias estadísticamente
significativas (p < 0,05) para los
distintos grupos de edad (a mayor
grupo de edad, mayor prevalencia
[el 2,3 frente al 24,1 frente al
27,3%, respectivamente]), sexo (las mujeres mayor preva-
lencia que los varones [el 9,8 frente al 4,0%]) y localización
del ABS (centros rurales mayor prevalencia que centros ur-
banos [el 8,0 frente al 6,5%]). Se observó una elevada varia-
bilidad al comparar las prevalencias brutas en cada una de
las diferentes ABS del Servicio de Atención Primaria
Reus-Altebrat (fig. 1).
Tras estratificar los datos por grupos de edad, sexo y locali-
zación del ABS de los pacientes (tabla 1) se observó, de 
forma estadísticamente significativa (p < 0,05), que el con-
sumo prolongado de benzodiacepinas o sus análogos au-
mentaba siempre con la edad, era siempre superior en las
mujeres en comparación con los varones y era superior casi
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Prevalencia del consumo prolongado de
benzodiacepinas (o sus análogos) en las 8 ABS 




Prevalencia bruta del consumo prolongado de benzodiacepinas (o sus análogos) en atención primaria
ajustada por el grupo de edad, sexo y localización del ABS de los pacientes
Varones Mujeres
N % (IC del 95%) N % (IC del 95%) p*
ABS rural
15-64 años 155 1,7 (1,5-2,0) 295 3,6 (3,2-4,1) < 0,001
65-74 años 175 13,9 (12,1-16,0) 386 29,4 (26,9-31,9) < 0,001
≥ 75 años 277 16,6 (14,8-18,4) 568 30,1 (28,7-33,0) < 0,001
Total rural 607 5,1 (4,7-5,5) 1.249 11,1 (10,5-11,7) < 0,001
ABS urbana
15-64 años 443 1,4 (1,2-1,5) 938 3,1 (2,9-3,2) < 0,001
65-74 años 442 14,7 (13,5-16,0) 1.140 34,2 (32,6-35,9) < 0,001
≥ 75 años 511 18,2 (16,8-19,7) 1.555 35,7 (34,3-37,2) < 0,001
Total urbano 1.396 3,6 (3,4-3,8) 3.633 7,3 (7,1-7,5) < 0,001
Total 2.003 4,0 (3,8-4,1) 4.882 8,0 (7,8-8,2) < 0,001
*Prueba de la c2 con corrección de Yates. En cada uno de los cuatro estratos, la prueba de la c2 de tendencia lineal para
proporciones en los 3 grupos de edad fue < 0,001.
ABS: área básica de salud.
TABLA
1
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siempre, excepto para el grupo de edad más joven, en el me-
dio urbano que en el rural, contrariamente a lo que sucedía
con el análisis bruto de los resultados. Dicha estratificación
permitió identificar a los subgrupos de población con ma-
yor consumo de benzodiacepinas o sus análogos de forma
prolongada: mujeres procedentes del medio urbano, de 75 
o más años de edad (35,7% [IC del 95%, 34,3-37,2]) y en-
tre 65 y 74 años de edad (34,2% [IC del 95%, 32,6-35,9]),
seguidas por las mujeres procedentes del medio rural de 
75 o más años de edad (30,1% [IC del 95%, 28,7-33,0]) 
y entre 65 y 74 años de edad (29,4% [IC del 95%, 26,9-
31,9]).
Discusión
El análisis bruto de los datos indica que, globalmente, exis-
te una prevalencia de uso prolongado de benzodiacepinas 
o sus análogos superior entre las ABS rurales que entre las
urbanas, aumenta con la edad y es el doble entre las muje-
res que entre los varones. El perfil de fármacos utilizados es
muy similar al descrito en España durante los últimos
años22, con una mayor utilización de las benzodiacepinas
de acción corta-intermedia (alprazolam, lorazepam y lor-
metazepam). Al estratificar por edad, sexo y medio rural o
urbano se observa, sin embargo, que el consumo crónico de
estos fármacos es mayor en las 2 franjas de edad superiores,
y entre los pacientes procedentes de áreas urbanas, contra-
riamente a lo observado en el análisis sin ajustar, en el que
el consumo era superior entre los pacientes procedentes del
medio rural. No hemos encontrado estudios que hayan eva-
luado las posibles causas en las diferencias cuantitativas
para el tratamiento crónico con benzodiacepinas entre po-
blaciones rurales o urbanas, aunque entre éstas podrían en-
contrarse diferencias en la prevalencia de enfermedades
psiquiátricas, en la presión asistencial o en la relación entre
médico y paciente. No se analizan las posibles causas en las
diferencias de prevalencia entre las poblaciones adscritas a
ABS urbanas o rurales, ya que éste no era el objetivo del es-
tudio, y queda pendiente su análisis en trabajos posteriores.
El 70,6% de los consumidores crónicos son mujeres. En
otros estudios realizados en poblaciones similares23-25, así
como fuera de España26, el porcentaje de mujeres con con-
sumo crónico de benzodiacepinas o sus análogos es similar
al nuestro. Las posibles causas de esta importante diferen-
cia entre mujeres y varones podrían ser la mayor prevalencia
de enfermedades psiquiátricas en las mujeres y que éstas
frecuentan más los centros de salud27.
En la Encuesta Nacional de Salud del 200328 y en la En-
cuesta de Salud de Cataluña del 200629 se observó que la
prevalencia de uso de estos fármacos aumenta con la edad 
y que es aproximadamente el doble entre las mujeres que
entre los varones, y que llega al 30,02% entre las mujeres 
de más de 75 años y al 15,16% entre los varones de más de
75 años. En nuestro estudio, la prevalencia de uso entre 
las mujeres de más de 75 años fue del 34,3% (IC del 95%,
33,1-35,5) y entre los varones de más de 75 años del 17,6%
(IC del 95%, 16,5-18,7). Cabe destacar que, a pesar de que
nuestros criterios de uso de estos medicamentos son más
restrictivos que los de las encuestas de salud anteriormente
referidas, los resultados de prevalencia son superiores. La di-
ferencia entre los resultados de estos trabajos y los nuestros
podrían deberse a que en dichas encuestas se preguntaba 
de forma genérica sobre el uso de tranquilizantes, relajantes 
o pastillas para dormir, y a que se incluían tanto los fárma-
cos prescritos por el médico como los recomendados por el
farmacéutico o los utilizados como automedicación, mien-
tras que nosotros nos basamos en los datos de prescripción
recogidos en la historia clínica del paciente, y también a que
en las encuestas se hubiese producido una infradeclaración
del consumo. En cualquier caso, resulta muy preocupante
observar que son las poblaciones con una edad más avanza-
da las que presentan una mayor prevalencia de uso de ben-
zodiacepinas y sus análogos, ya que estos pacientes son los
que presentan un mayor riesgo de tener efectos adversos a
causa del consumo de estos fármacos y porque, lejos de dis-
minuir, dicho consumo ha ido aumentando en los últimos
años22. Una posible limitación del estudio sería la falta de
registro en la historia clínica informatizada de la prescrip-
ción de benzodiacepinas o sus análogos que podría suponer
una subestimación de la prevalencia. Por otro lado, podría
haber una sobrestimación de las prevalencias al continuar
constando la prescripción crónica en pacientes que ya no
estuviesen recibiendo el tratamiento, aunque posiblemente
el efecto no sea relevante en el global de los resultados ob-
tenidos.
En general, el tratamiento con benzodiacepinas debería 
estar muy limitado en el tiempo, y únicamente en casos
muy concretos, como el de algunos cuadros epilépticos, se
podría justificar su uso crónico a largo plazo. Que más de
una cuarta parte de los pacientes de 65 o más años sean 
tratados durante 3 meses o más con una benzodiacepina o
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Lo conocido sobre el tema
• Las benzodiacepinas se utilizan ampliamente 
en multitud de indicaciones.
• El período de tratamiento supera en mucho al
recomendado por las guías de práctica clínica.
• Los efectos adversos de su uso a largo plazo 
son potencialmente graves.
Qué aporta este estudio
• Existe variabilidad en la prescripción de
benzodiacepinas o sus análogos entre diferentes
áreas de salud.
• El mayor consumo se observa en mujeres mayores
de 65 años procedentes del medio urbano.
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un análogo es un período muy superior al recomendado por
las guías de práctica clínica para el tratamiento de los cua-
dros en los que están indicados estos fármacos3,15,16. In-
dudablemente, aquí se abre un amplio campo de mejora a
distintos niveles: un seguimiento más exhaustivo de los pa-
cientes tratados, con evaluación de la respuesta al fármaco
y de los posibles efectos adversos; retiradas de fármacos en
pacientes que experimenten una mejoría de su problema, o
sustitución de las benzodiacepinas por otros fármacos,
como los inhibidores selectivos de la recaptación de sero-
tonina.
Algunos estudios internacionales de intervención30,31 se-
ñalan la utilidad de diferentes contenidos educativos sobre
los médicos en la reducción de la prescripción de benzodia-
cepinas. Es necesario hacer ensayos clínicos para evaluar el
impacto de estas u otras medidas de intervención, así como
intensificar la relación entre la atención primaria y la aten-
ción especializada con la elaboración de protocolos de ac-
tuación conjuntos.
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